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Клинико-инструментальное обследование и лечение больных с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы. 

В настоящей работе рассматриваются материалы клинического исследования 205 больных с различными формами аксиальных ГПОД, проведенного в нашей клинике. Среди наблюдаемых больных у 67 пациентов были эзофагальные ГПОД, у 85 - кардиальные ГПОД, у 53 -  кардиофундальные ГПОД. У 44 больных заболевание сочеталось с ЯБДК, у 123 - с ХКХ, у 23 больных ГПОД сочетались с ЯБДК и ХКХ. 

Среди пациентов с эзофагальными ГПОД было 8 (11.9%) мужчин и 59 (88.1%) женщин, все грыжи были нефиксированные. Распределение больных по возрасту представлено в таблице 14.

Таблица 14
Распределение по возрасту больных с эзофагальными ГПОД.

Возрастные группы
Количество больных
%

Менее 41 года
7
10.4

41 - 50 лет
17
25.4

 51 - 60 лет
24
35.8

61 - 70 лет
13
19.4

71 - 79 лет
6
8.9

Всего
67
100

Как видно из таблицы, основной контингент больных был в возрасте от 41 до 60 лет.

Лишь у 6 (8.9%) больных предположительный диагноз ГПОД устанавливался ранее, у остальных хиатальная грыжа была диагностирована впервые. 

Интересным представляется продолжительность анамнеза у больных этой  клинической группы. Распределение больных по длительности анамнеза представлено в таблице 15.
Из таблицы видно, что у большинства больных клинические проявления заболевания были достаточно продолжительны; так, клинические проявления заболевания в течение 3-5 лет отмечались у 59.7% пациентов.
Таблица 15
Распределение больных с эзофагальными ГПОД по длительности анамнеза.

Длительность анамнеза
Количество больных
%

до 1 года
13
19.4

до 3 лет
27
40.3

до 5 лет
15
22.4

Четкая продолжительность анамнеза 

не определяется
12
17.9

Всего
67
100

Данные таблицы указывают на выраженный диссонанс между длительностью заболевания и сроками его выявления. У этой категории больных диагноз ГПОД ранее был установлен лишь у 4 (5.9%) пациентов.

У большинства больных с эзофагальными ГПОД заболевание сочеталось с хроническим калькулезным холециститом, язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, сочетанием этих заболеваний. Частота встречаемости ХКХ и ЯБДК с ГПОД представлена в таблице 16.
Таблица 16

Встречаемость ХКХ и ЯБДК у больных с эзофагальными ГПОД.

Сопутствующая патология
Количество больных 
%

ГПОД + ХКХ
44
65.7

ГПОД + ЯБДК
11
16.4

ГПОД + ЯБДК +ХКХ
5
7.5

Всего
60
89.6

Из таблицы видно, что основную часть больных этой группы (65.7%) составляли пациенты с ГПОД, сочетающимися с калькулезным холециститом.

Другие виды сопутствующей патологии, выявленные у больных с эзофагальными ГПОД, представлены в таблице 17.

Таблица 17

Характер сопутствующей патологии у больных с эзофагальными ГПОД.

Сопутствующая  патология   у больных 

с эзофагальными ГПОД
Количество больных
%

Заболевания сердечно-сосудистой системы
14
20.9

Заболевания легких
5
7.5

Заболевания желудочно-кишечного тракта
64
95.5

Заболевания мочеполовой системы
7
10.5

Заболевания эндокринных органов
4
5.9

Заболевания нервной системы
4
5.9

Заболевания опорно-двигательного аппарата
3
4.5

Сочетанная сопутствующая патология
18
26.9

Всего
67
100

Как видно из таблицы 17, практически у всех больных этой группы были сопутствующие заболевания желудочно-кишечного тракта. Всем пациентам проводилось клинико-лабораторное обследование. При подготовке больных к плановому оперативному лечению при необходимости проводили предоперационную подготовку с целью коррекции лабораторных показателей. 

Заболевание проявлялось разнообразными клиническими симптомами: болями  в подложечной области, за грудиной, изжогой, жжением языка, периодической рвотой, тошнотой, отрыжкой, горечью во рту, частой икотой, срыгиванием пищи при наклонах туловища. Частота встречаемости этих клинических симптомов представлена в таблице 18.

Таблица 18

Частота встречаемости клинических симптомов у больных с эзофагальными ГПОД.

Клинические симптомы  ГПОД 
Количество больных


абс.чис.
%

Боли в подложечной области
22
32.8

Боли за грудиной
15
22.4

Изжога
52
77.6

Жжение языка
2
3

Рвота и тошнота
5
7.5

Отрыжка
60
89.5

Горечь во рту
27
40.3

Частая икота
9
13.4

Срыгивание пищи при наклонах туловища
7
10.4

Общее количество больных с эзофагальными ГПОД
67
100

Как видно из таблицы, наиболее частыми проявлениями заболевания были боли в подложечной области (32.8%), изжога (77.6%), отрыжка (89.5%), горечь во рту (40.3%). Абсолютно бессимптомное течение было отмечено у 6 (8.9%) пациентов.

Клинические проявления гастроэзофагального рефлюкса были отмечены у 77.6% больных, при этом проявления гастроэзофагального рефлюкса были легкой и средней степени у 64.2% пациентов, у 13.4% - тяжелой степени по классификации Ю.М. Панцырева и соавт. (1980).

Интересным представляется продолжительность анамнеза у больных этой клинической группы. Распределение больных по длительности анамнеза представлено в таблице 19.

Таблица 19

Распределение больных с эзофагальными ГПОД по длительности анамнеза.

Длительность  анамнеза 
Количество больных


абс.число
%

до 1 года
13
19.4

до 3 лет
27
40.3

до 5 лет
15
22.4

Четкая продолжительность анамнеза 

не определяется
12
17.9

Всего
67
100

Из таблицы видно, что у большинства больных клинические проявления заболевания были достаточно продолжительны; так, клинические проявления заболевания в течение 3-5 лет отмечались у 59.7% пациентов, что указывает на выраженный диссонанс между длительностью заболевания и сроками его выявления. У этой категории больных диагноз ГПОД ранее был установлен лишь у 4 (5.9%) пациентов.

При проведении ФЭГДС была отмечена различная частота встречаемости прямых и косвенных эндоскопических признаков ГПОД. Частота встречаемости эндоскопических признаков при эзофагальных ГПОД представлена в таблице 20. 

Таблица 20

Частота встречаемости эндоскопических признаков эзофагальных ГПОД.

Эндоскопические симптомы ГПОД
Количество

 больных


абс.ч.
%

Уменьшение расстояния от передних резцов до кардии
15
22.4

Уменьшение длины абдоминального отдела пищевода
18
26.9

Наличие грыжевой полости
6
8.9

Наличие “второго входа” в желудок
0
0

Зияние кардии или неполное ее смыкание
58
86.6

Проляпс слизистой оболочки желудка в пищевод
21
31.3

Рефлюкс желудочного содержимого в пищевод
42
62.7

Сегментарная дилятация пищевода (в области 9 сегмента)
25
37.3

Отсутствие или слабая визуализация, размытость Z- линии
6
8.9

Уплощение складки кардиоэзофагального перехода 

(при инверсионном осмотре кардии)
28
41.8

Сглаженность угла Гисса (при инверсионном осмотре 

кардии)
46
68.7

Отсутствовали все симптомы
6
8.9

Всего
67
100

Как видно из таблицы, наиболее постоянными эндоскопическими признаками эзофагальных ГПОД были: зияние кардии или неполное ее смыкание в 86.6% случаев, сглаженность угла Гисса (при инверсионном осмотре кардии) - 68.7%, рефлюкс желудочного содержимого в пищевод - 62.7%, уплощение складки кардиоэзофагального перехода (при инверсионном осмотре кардии) - 41.8%. Эти эндоскопические признаки являются скрининговыми при выявлении “малых форм” ГПОД. 

Частым спутником эзофагальных ГПОД являлся рефлюкс-эзофагит. Частота встречаемости рефлюкс-эзофагита у больных 1-й клинической группы представлена в таблице 21.

Таблица 21

Частота встречаемости рефлюкс-эзофагита у пациентов с эзофагальными ГПОД.

Форма рефлюкс-эзофагита 
Количество больных

Степень по классификации Рабкина и соавт. (1969)
абс. число
%

Катаральный, I степени.
20
29.9

Эрозивный, II степени.
2
2.9

Язвенный, III степени.
2
2.9

Всего
24
35.7

Из таблицы видно, что рефлюкс-эзофагит у больных 1-й клинической группы встречался в 35.7% случаев, причем у 29.9% больных он был слабо выражен. Однако частота встречаемости рефлюкс-эзофагита у исследуемых больных была значительно ниже обнаружения признаков гастроэзофагального рефлюкса, наиболее чувствительным методом определения которого является пищеводная рН-метрия.  Данные пищеводной рН-метрии у больных с эзофагальными ГПОД представлены в таблице 22.

Таблица 22

Показатели пищеводной рН-метрии у больных с эзофагальными ГПОД.

Показатели гастроэзофагального рефлюкса 

по данным рН- метрии
Количество больных


абс.число
%

  Снижение рН ниже 4
39
72.2

  Сниженный пищеводный клиренс 
28
51.9

  Общее количество исследованных больных
54
100

Как видно из таблицы, снижение пищеводного рН ниже 4.0 в горизонтальном положении отмечалось у большинства больных (72.2%), из них у 51.9% больных имелась предрасположенность к рефлюкс-эзофагиту вследствие сниженного пищеводного клиренса.

Высокоинформативным и обязательным методом обследования ГПОД являлась АРПЭТ. Данные, полученные в результате проведения эзофаготонометрии, представлены в таблице 23.

Таблица 23

Результаты АРПЭТ у больных с эзофагальными ГПОД. 

Составляющие тонуса кардии
Нормальные
показатели 
Сниженные 

показатели


Количество больных


Абс.ч.
%
абс.ч.
%

Сфинктерная
39
58.2
28
41.8

Диафрагмальная
55
82.1
12
17.9

Клапанная
21
31.3
46
68.7

Желудочно-пищеводный градиент
44
65.7
23
34.3

Длина кардии 
51
76.1
16
23.9

Всего больных
67

Из таблицы  видно, что у 34.3% больных с эзофагальными ГПОД была выявлена недостаточность кардии, у большинства (68.7%) отмечалось снижение клапанной составляющей кардии, что обусловлено расширением угла Гисса практически у всех больных этой категории. Также отмечена тенденция к сниженной сфинктерной составляющей кардии у 41.8% больных, что связано с общей дискоординацией нижнего пищеводного сфинктера у пациентов с “малыми” хиатальными грыжами. Недостаточность диафрагмальной составляющей кардии была выявлена лишь у 17.9% больных, что связано с незначительным расширением пищеводного отверстия диафрагмы у этой категории больных. Уменьшение длины абдоминального отдела пищевода при эзофагальных ГПОД приводит к уменьшению длины кардии. У больных этой группы снижение длины кардии было выявлено в 23.9% случаев, что иллюстрируется эзофаготонограммой больной К. с эзофагальной ГПОД (рисунок 43). 
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Рис. 43.  Эзофаготонограмма больной К. Снижение клапанной составляющей и длины кардии у больной с эзофагальной ГПОД.

Рентгенограмма больной К. представлена на рисунке 44.
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Рис. 44. Рентгенограмма кардии желудка больной К. в положении Тренделенбурга. Эзофагальная ГПОД.

Количественные показатели представленной АРПЭТ приведены в таблице 24.

Таблица 24

Количественные показатели АРПЭТ больной с эзофагальной ГПОД.

Составляющие тонуса кардии
Давление, см вод.ст.

Сфинктерная
30

Диафрагмальная
18

Клапанная
5

Желудочно-пищеводный градиент
30

Длина кардии, см
3

На представленной эзофаготонограмме выявлено значительное снижение клапанной составляющей кардии до 5 см вод.ст. и умеренное снижение ее длины до 3 см.

Средние показатели тонуса составляющих кардии у больных с эзофагальными ГПОД представлены в таблице 25.

Таблица 25

Средние показатели тонуса кардии у больных эзофагальными ГПОД.

Составляющие тонуса кардии
Количественные значения

 параметров АРПЭТ

Сфинктерная, см вод.ст.
31+2.4

Диафрагмальная, см вод.ст.
29.4+2.1

Клапанная, см вод.ст.
12.4+1.8

Желудочно-пищеводный градиент, см вод.ст.
43.5+3

Длина кардии, см
4.1+0.5

Из таблицы 25 видно, что средние показатели параметров АРПЭТ были в пределах нормальных значений, что связано с умеренным снижением тонуса кардии у данной категории больных. 

При проведении теста Бернштейна больным этой группы с целью выявления патологического “Эпифренально-кардиального” синдрома были получены данные, представленные в таблице 26.

Таблица 26

Результаты проведения теста Бернштейна у больных с эзофагальными ГПОД.

Результат

Теста

Бернштейна
Больные с ГПОД, сопровождающимися болевым 

синдромом или ИБС
Больные с ГПОД, не сопровождающимися болевым синдромом или ИБС


Количество больных


Абс. чис.
%
Абс. чис.
%

Положительный
12
75
3
23.1

Отрицательный
4
25
10
76.9

Всего больных
16
100
13
100

Как видно из таблицы 26, частота встречаемости патологического “эпифренально-кардиального” синдрома у больных этой клинической группы изучалась при наличии и отсутствии эпигастрального, загрудинного болевого синдрома или ИБС, маскирующего клинику ГПОД, и без этих клинических проявлений. Было выявлено, что при проведении теста Бернштейна патологический “эпифренально-кардиальный” синдром выявлялся у 51.7% больных 1-й группы, причем у пациентов, страдающих загрудинными болями или имеющих сопутствующую ишемическую болезнь сердца, данный синдром определялся в 3 раза чаще чем у остальных больных.

Иллюстрирует наличие “эпифренально-кардиального” синдрома у больной с малой хиатальной грыжей следующий пример.

Больная Р., 51 года, поступила в клинику с жалобами на приступообразные, иногда пекущие боли за грудиной, продолжительностью от 20-30 минут до 2-3 часов, не купируемые приемом нитроглицерина. При активном расспросе выявлено наличие изжоги, отрыжки, горечи во рту.

Проводилась дифференциальная диагностика между ишемической болезнью сердца с признаками стенокардии и ГПОД с явлениями гастро-эзофагального рефлюкса.

При проведении ФЭГДС и R-скопии  пищевода и желудка выявлена аксиальная кардиальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.

Проведено электрокардиографическое исследование. На исходной электрокардиограмме (ЭКГ) электрическая ось сердца отклонена влево, ритм правильный, синусовый, обнаружена блокада передне-верхнего сочленения левой ножки пучка Гисса, нагрузка на левый желудочек, умеренные изменения миокарда левого желудочка дистрофического характера (рис. 45).
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Рис. 45. Исходная электрокардиограма больной Р. Умеренные изменения 

миокарда левого желудочка дистрофического характера. 

При проведении пробы “Мастера” с физической нагрузкой (18 ступеней высотой 20 см за 1 минуту) скрытой коронарной недостаточности не обнаружено. После ЭКГ выполнена АРПЭТ. Сразу после проведения эзофаготонометрии больной выполнена повторная ЭКГ (рис. 46) на которой, по сравнению с исходной, обнаружено выраженное диффузное ухудшение восстановительных процессов в миокарде левого желудочка. Это проявилось в снижении вольтажа зубца Т в отведениях V2 -V6 на 1.5 мм, уплощении зубца Т до изолинии в отведении V4. 

Исследование подтвердило наличие у больной “эпифренально-кардиального” синдрома и псевдокоронарного характера болей за грудиной.
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Рис. 46. ЭКГ больной Р. после проведения АРПЭТ. Выраженное диффузное ухудшение восстановительных процессов в миокарде левого желудочка.

 Среди  85 больных с кардиальными ГПОД, у 6(7.1%) пациентов ГПОД были фиксированные, у остальных - нефиксированные. Среди больных было 11 (12.9%) мужчин и 74 (87.1%) женщины. Распределение больных по возрасту представлено в таблице 27.

Таблица 27

Распределение по возрасту больных с кардиальными ГПОД.

Возрастные группы
Количество больных
%

Менее 41 года
2
2.4

41 - 50 лет
10
11.8

 51 - 60 лет
16
18.8

61 - 70 лет
48
48.9

71 - 79 лет
9
10.6

Всего
85
100

Как видно из таблицы, большинство больных было в возрасте от 61 до 70 лет.

У 13 (15.3%) больных предположительный диагноз ГПОД устанавливался ранее, у остальных заболевание было диагностировано впервые.

При изучении анамнеза у большинства больных симптомы заболевания отмечались от 3 до 5 лет. Данные о длительности анамнеза у больных с кардиальными ГПОД представлены в таблице 28. 

Таблица 28

Распределение больных с кардиальными ГПОД по длительности анамнеза.

Длительность анамнеза
Количество больных
%

до 1 года
16
18.8

до 3 лет
22
25.9

до 5 лет
29
34.1

Четкая продолжительность анамнеза отсутствует
18
21.2

Всего
85
100

 Из таблицы видно, что у 25.9% больных симптомы заболевания отмечались в течение 3-х лет, у 34.1% - в течение 5 лет. Обращала на себя внимание низкая частота выявления заболевания у пациентов этой клинической группы с анамнезом заболевания более 3 лет до проведения специализированного обследования в клинике. У этой категории больных диагноз ГПОД ранее был установлен лишь у 12 (14.1%) пациентов.

У большинства больных с кардиальными ГПОД заболевание сочеталось с хроническим калькулезным холециститом, язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, сочетанием этих заболеваний. Частота встречаемости ХКХ и ЯБДК с ГПОД представлена в таблице 29.

Таблица 29

Встречаемость ХКХ и ЯБДК у больных с кардиальными ГПОД.

Сопутствующая патология
Количество больных 
%

ГПОД + ХКХ
42
49.4

ГПОД + ЯБДК
7
8.2

ГПОД + ЯБДК +ХКХ
10
11.8

Всего
59
69.4

Из таблицы видно, что основную часть больных этой группы (49.4%) составляли пациенты с ГПОД, сочетающимися с калькулезным холециститом.

Другие виды сопутствующей патологии выявленные у больных с кардиальными ГПОД представлены в таблице 30.
Таблица 30

Характер сопутствующей патологии у больных с кардиальными ГПОД.

Сопутствующая  патология  

у больных с кардиальными ГПОД
Количество 

больных
%

Заболевания сердечно-сосудистой системы
27
31.8

Заболевания легких
6
7.1

Заболевания желудочно-кишечного тракта
82
96.5

Заболевания мочеполовой системы
6
7.1

Заболевания эндокринных органов
9
10.6

Заболевания нервной системы
6
7.1

Заболевания опорно-двигательного аппарата
2
2.4

Сочетанная сопутствующая патология
24
28.2

Всего
85
100

Частота встречаемости этих клинических симптомов представлена в таблице 31.

Таблица 31

Частота встречаемости клинических симптомов у больных с кардиальными ГПОД

Клинические проявления ГПОД
Количество больных


абс.ч.
%

Боли в подложечной области
42
49.4

Боли за грудиной
25
29.4

Изжога
76
89.4

Жжение языка
2
2.4

Рвота и тошнота
7
8.2

Отрыжка
79
92.9

Горечь во рту
34
40

Частая икота
10
11.8

Срыгивание пищи при наклонах туловища
15
17.6

Общее количество анкетированных больных с ГПОД
85
100

Как видно из таблицы, наиболее частыми проявлениями заболевания были боли в подложечной области (49.4%), за грудиной (29.4%), изжога (89.4%), отрыжка (92.9%), горечь во рту (40%), 17.6% больных беспокоило мучительное срыгивание пищи при наклонах туловища. Абсолютно бессимптомное течение было отмечено у 6 (7.1%) пациентов.

Клинические проявления гастроэзофагального рефлюкса были отмечены у 89.4% больных, при этом проявления гастроэзофагального рефлюкса были легкой и средней степени у 68.2% пациентов, у 21.2% - тяжелой степени по классификации Ю.М. Панцырева и соавт. (1980).

При проведении ФЭГДС была отмечена различная частота встречаемости прямых и косвенных эндоскопических признаков ГПОД. Частота встречаемости эндоскопических признаков при кардиальных ГПОД представлена в таблице 32. 

Таблица 32

Частота встречаемости эндоскопических признаков кардиальных ГПОД.

Эндоскопические симптомы ГПОД
Кол-во больных


абс.ч.
%

Уменьшение расстояния от передних резцов до кардии
28
32.9

Уменьшение длины абдоминального отдела пищевода
79
92.9

Наличие грыжевой полости
17
20

Наличие “второго входа” в желудок
14
16.5

Зияние кардии или неполное ее смыкание
81
95.3

Проляпс слизистой оболочки желудка в пищевод
40
47.1

Рефлюкс желудочного содержимого в пищевод
81
95.3

Сегментарная дилятация пищевода (в области 9 сегмента)
33
38.8

Отсутствие или слабая визуализация, размытость Z- линии;
13
15.3

Уплощение складки кардиоэзофагального перехода (при инверсионном осмотре кардии)
57
67.1

Сглаженность угла Гисса (при инверсионном осмотре 

Кардии)
74
87.1

Отсутствовали все симптомы
4
4.7

Всего
85
100

Как видно из таблицы, наиболее постоянными эндоскопическими признаками кардиальных ГПОД были: уменьшение длины абдоминального отдела пищевода (92.9%), зияние кардии или неполное ее смыкание (95.3%), рефлюкс желудочного содержимого в пищевод (95.3%), сглаженность угла Гисса (при инверсионном осмотре кардии) (87.1%), уплощение складки кардио-эзофагального перехода (при инверсионном осмотре кардии) (67.1%). При наличии определенного технического навыка эндоскопическая диагностика кардиальных ГПОД не является затруднительной и позволяет поставить правильный диагноз в большинстве случаев. 

Рефлюкс-эзофагит был выявлен у 33 (38.8%) больных. Частота встречаемости различных форм рефлюкс-эзофагита у больных этой клинической группы представлена в таблице 33.

Таблица 33

Частота встречаемости рефлюкс-эзофагита у пациентов с кардиальными ГПОД.

Форма рефлюкс-эзофагита,  
Количество больных

Степень по классификации Рабкина и соавт. (1969)
абс.ч.
%

Катаральный, I степени.
25
29.4

Эрозивный, II степени.
6
7.1

Язвенный, III степени.
2
2.4

Всего
85
100

Как видно из таблицы, у большинства больных (29.4%) отмечался катаральный эзофагит. У большей части больных наличие гастроэзофагального рефлюкса было подтверждено пищеводной рН -метрией. Данные пищеводной рН-метрии у больных с кардиальными ГПОД представлены в таблице 34.

Таблица 34

Показатели пищеводной рН-метрии у больных с кардиальными ГПОД.

Показатели гастроэзофагального рефлюкса 
Количество больных

по данным рН- метрии
абс. ч.
%

Снижение рН ниже 4
48
80

Сниженный пищеводный клиренс 
39
65

Общее количество исследованных больных
60
100

Как видно из таблицы, снижение пищеводного рН ниже 4.0 в горизонтальном положении отмечалось у большинства больных (80%), из них у 65% больных имелась предрасположенность к рефлюкс-эзофагиту вследствие сниженного пищеводного клиренса.

При проведении эзофаготонометрии больным кардиальными ГПОД методом АРПЭТ были получены данные, приведенные в таблице 35. 

Таблица 35

Результаты АРПЭТ у больных с кардиальными ГПОД.

Составляющие тонуса 
Нормальные показатели 
Сниженные показатели

Кардии
Количество  больных


абс. ч. 
%
абс. ч.
%

Сфинктерная, см вод.ст.
26
30.6
49
57.6

Диафрагмальная, см вод.ст.
61
71.8
24
28.2

Клапанная, см вод.ст.
16
18.8
79
92.2

Желудочно-пищеводный 

Градиент, см вод.ст.
30
35.3
55
64.7

Длина кардии, см
58
68.2
27
31.8

Всего больных
85

Как видно из таблицы 35, у большинства пациентов (64.7%) с кардиальными ГПОД отмечалось снижение желудочно-пищеводного градиента, у 92.2% больных выявлено снижение или отсутствие клапанной составляющей кардии, у 28.2% - диафрагмальной, у 57.6% - сфинктерной составляющей. Уменьшение длины кардии было выявлено у 31.8% пациентов. На представленной эзофаготонограмме (рисунок 47) больной Т. с кардиальной ГПОД обращает на себя внимание полная несостоятельность клапанной составляющей кардии и снижение ее длины.
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Рис. 47. Эзофаготонограмма больной Т. с кардиальной ГПОД, отсутствие  клапанной составляющей кардии, снижение длины кардии.
Рентгенограмма больной Т. представлена на рисунке 48.
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Рис. 48. Рентгенограмма кардии желудка больной Т. в положении Тренделенбурга. Кардиальная ГПОД.

Количественные показатели эзофаготонограммы представлены в таблице 36. 
Таблица 36
Количественные показатели эзофаготонограммы.

Составляющие тонуса кардии
Давление, см вод.ст.

Сфинктерная
23

Диафрагмальная
30

Клапанная
0

Желудочно-пищеводный градиент
23

Длина кардии,  см
2.5

На представленной тонограмме обнаружена полная несостоятельность клапанной составляющей кардии, уменьшение длины кардии.

Средние показатели тонуса составляющих кардии у больных с кардиальными ГПОД представлены в таблице 37.

Таблица 37
Средние показатели тонуса кардии у больных кардиальными ГПОД.

Составляющие тонуса кардии
Количественные значения 

Параметров АРПЭТ

Сфинктерная, см вод.ст.
29.8+3

Диафрагмальная, см вод.ст.
27.8+1.4

Клапанная, см вод.ст.
9.1+1.6 

Желудочно-пищеводный градиент, см вод.ст.
34+2.2

Длина кардии, см
4.3+1.1

Из таблицы 37 видно, что у больных с кардиальными ГПОД отмечено снижение средних значений клапанной составляющей кардии. 

При проведении теста Бернштейна больным этой клинической группы с целью выявления патологического “эпифренально-кардиального” синдрома были получены данные, представленные в таблице 38.

Таблица 38
Результаты проведения теста Бернштейна у больных с кардиальными ГПОД.

Результат теста Бернштейна
Больные с ГПОД, сопровождающимися болевым синдромом или ИБС
Больные с ГПОД, не сопровождающимися болевым синдромом или ИБС


Количество больных


абс.ч.
%
абс.ч.
%

Положительный
16
84.2
6
28.6

Отрицательный
3
15.8
15
71.4

Всего больных
19
100
21
100

Как видно из таблицы 38, при проведении теста Бернштейна патологический “эпифроенально-кардиальный” синдром выявлялся у 55% больных этой группы, причем у пациентов, страдающих загрудинными болями или имеющих сопутствующую ишемическую болезнь сердца, данный синдром определялся в 4.5 раза чаще, чем у остальных больных. 

Среди 53 больных с кардиофундальными ГПОД было 4 (7.5%) мужчин и 49 (92.5%) женщин, у 7(13.2%) пациентов грыжи были фиксированные, у остальных - нефиксированные. Распределение больных с кардиофундальными ГПОД по возрасту представлено в таблице 39.

Таблица 39

Распределение по возрасту больных с кардиофундальными ГПОД.

Возрастные группы
Количество больных
%

Менее 41 года
0
0

41 - 50 лет
4
7.5

 51 - 60 лет
19
35.8

61 - 70 лет
21
39.6

71 - 79 лет
9
17.1

Всего
53
100

Как видно из таблицы, большинство больных было в возрасте от 51 до 70 лет. При изучении анамнеза у большинства больных симптомы заболевания отмечались в течение 5 лет и более. Данные о длительности анамнеза у больных с кардиофундальными ГПОД 3-й группы представлены в таблице 40. 

Таблица 40

Распределение больных с кардиофундальными ГПОД по длительности анамнеза.

Длительность анамнеза
Количество больных
%

до 1 года
2
3.8

до 3 лет
14
26.4

до 5 лет
31
58.5

Четкая продолжительность анамнеза 

не установлена
6
11.3

Всего
53
100

Из таблицы 40 видно, что у большинства больных (58.5%) симптомы заболевания отмечались в течение 5 лет. У больных 3-й группы отмечена относительно высокая частота (20.8%) выявления заболевания до проведения детального обследования на предмет выявления ГПОД в нашей клинике. 

У большинства больных с кардиофундальными ГПОД заболевание сочеталось с хроническим калькулезным холециститом, язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, сочетанием этих заболеваний. Частота встречаемости ХКХ и ЯБДК с кардиофундальными ГПОД представлена в таблице 41.

Таблица 41

Встречаемость ХКХ и ЯБДК у больных кардиофундальными ГПОД.
Сопутствующая патология
Количество больных 
%

ГПОД + ХКХ
14
26.4

ГПОД + ЯБДК
3
5.7

ГПОД + ЯБДК +ХКХ
8
15.1

Всего
25
47.2

Из таблицы видно, что около половины всех больных страдали ХКХ, ЯБДК или сочетанием этих заболеваний.

Другие виды сопутствующей патологии, выявленные у этой группы пациентов, представлены в таблице 42.

Таблица 42

Характер сопутствующей патологии у больных с кардиофундальными ГПОД.
Сопутствующая патология у больных 

с эзофагальными ГПОД
Количество больных


абс. ч.
%

Заболевания сердечно-сосудистой системы
24
45.3

Заболевания легких
2
3.9

Заболевания желудочно-кишечного тракта
53
100

Заболевания мочеполовой системы
1
1.9

Заболевания эндокринных органов
4
7.8

Заболевания нервной системы
2
3.9

Заболевания опорно-двигательного аппарата
1
1.9

Сочетанная сопутствующая патология
19
35.8

Всего
53
100

Как видно из таблицы, у всех больных были сопутствующие заболевания желудочно-кишечного тракта, дивертикулез кишечника был выявлен у 12 (22.6%). Более частое выявление дивертикулеза кишечника у больных с кардиофундальными ГПОД связано с тем, что в этой группе чаще выполнялась колоно- и ирригоскопия, в связи с большим количеством больных в возрасте старше 50 лет. Дивертикул пищевода был выявлен у 2(3.8%) пациентов. На втором месте по частоте встречаемости выявлялись заболевания сердечно-сосудистой системы, обнаруженные у 45.3% пациентов. Сочетанная сопутствующая патология была выявлена у 19 (35.8%) больных.

Частота встречаемости клинических симптомов у больных этой группы представлена в таблице 43.

Таблица 43

Частота встречаемости клинических симптомов у больных 
с кардиофундальными ГПОД.
Клинические проявления ГПОД
Количество больных


абс. ч.
%

Боли в подложечной области
48
90.6

Боли за грудиной
42
79.2

Изжога
49
92.5

Жжение языка
3
5.7

Рвота и тошнота
11
20.8

Отрыжка
50
94.3

Горечь во рту
24
45.3

Частая икота
12
22.6

Срыгивание пищи при наклонах туловища
16
30.2

Общее количество больных с кардиофундальными ГПОД
53
100

Как видно из таблицы 43, наиболее частыми проявлениями заболевания были боли в подложечной области (90.6% случаев), за грудиной - в 79.2%, изжога - в 92.5%, отрыжка - в 94.7%, горечь во рту - в 45.3%. Срыгивание пищи при наклонах туловища, как наивысшая степень проявления гастроэзофагального рефлюкса, было отмечено у 16 (30.2%) больных. Бессимптомного течения заболевания в этой группе больных не отмечалось.

Клинические проявления гастроэзофагального рефлюкса были выявлены у 92.5% больных, при этом проявления гастроэзофагального рефлюкса были легкой и средней степени у 56.7% пациентов, у 35.8% - тяжелой степени. 

При проведении ФЭГДС была отмечена различная частота встречаемости прямых и косвенных эндоскопических признаков ГПОД. Частота встречаемости эндоскопических признаков при кардиофундальных ГПОД представлена в таблице 44. 

Как видно из таблицы, у абсолютного большинства больных этой группы выявлялись все эндоскопические признаки ГПОД. При эндоскопическом обследовании больных этой группы не было выявлено ни одного пациента с полным отсутствием эндоскопических признаков ГПОД. 

Таблица 44

Частота встречаемости эндоскопических признаков кардиофундальных ГПОД.

Эндоскопические симптомы ГПОД
Кол-во больных


абс. Ч.
%

Уменьшение расстояния от передних резцов до кардии
52
98.1

Уменьшение длины абдоминального отдела пищевода
53
100

Наличие грыжевой полости
41
77.4

Наличие “второго входа” в желудок
27
50.9

Зияние кардии или неполное ее смыкание
50
94.3

Проляпс слизистой оболочки желудка в пищевод
37
69.8

Рефлюкс желудочного содержимого в пищевод
51
96.2

Сегментарная дилятация пищевода (в области 9 сегмента)
50
94.3

Отсутствие или слабая визуализация, размытость Z- линии
33
62.3

Уплощение складки кардиоэзофагального перехода 

(при инверсионном осмотре кардии)
46
86.8

Сглаженность угла Гисса (при инверсионном осмотре кардии)
49
92.3

Отсутствовали все симптомы
0
0

Всего
53
100

У больных с кардиофундальными ГПОД группы отмечена наиболее высокая частота встречаемости рефлюкс-эзофагита - у 32 (60.4) пациентов. Частота встречаемости различных форм рефлюкс-эзофагита у больных 3-й клинической группы представлена в таблице 45.

Таблица 45

Частота встречаемости рефлюкс-эзофагита у пациентов 
с кардиофундальными ГПОД.

Форма рефлюкс-эзофагита, 
Количество больных

Степень по классификации Рабкина и соавт. (1969)
абс. ч.
%

Катаральный, I степени.
22
41.5

Эрозивный, II степени.
7
13.2

Язвенный, III степени.
3
5.7

Всего
53
100

Как видно из таблицы 45, у большинства больных (41.5%) отмечался катаральный эзофагит. У большей части больных наличие гастроэзофагального рефлюкса было подтверждено пищеводной рН -метрией. Данные пищеводной рН-метрии у больных с кардиофундальными ГПОД представлены в таблице 46.

Таблица 46

Показатели пищеводной рН-метрии у больных с кардиальными ГПОД.

Показатели гастроэзофагального 
Количество больных

рефлюкса по данным рН-метрии
абс. Ч.
%

Снижение рН ниже 4
24
82.8

Сниженный пищеводный клиренс 
22
75.9

Общее количество исследованных больных
29
100

Как видно из таблицы, снижение пищеводного рН ниже 4.0 в горизонтальном положении отмечалось у большинства больных (82.8%), из них у 75.9% было выявлено снижение пищеводного клиренса.

У 14 больных из-за крайней степени выраженности гастроэзофагального рефлюкса используемая нами методика АРПЭТ не позволяла определить недостаточность отдельных составляющих кардии, желудочно-пищеводный градиент давления составлял у этой категории больных не более 5 см вод.ст. У остальных больных  (73.6%) при проведении АРПЭТ были получены данные, приведенные в таблице 47.

Таблица 47

Показатели тонуса кардии у больных с кардиофундальными ГПОД.

Составляющие тонуса

Кардии
Нормальные 
показатели 
Сниженные 
Показатели


Количество больных


абс.ч.
%
Абс.ч.
%

Сфинктерная
17
43.6
22
56.4

Диафрагмальная
8
20.5
31
79.5

Клапанная
3
7.7
36
92.3

Желудочно-пищеводный градиент
11
28.2
28
71.8

Длина кардии 
16
41
23
59

Всего больных
39

Из таблицы 47 видно, что у большинства больных (71.8%) с кардиофундальными ГПОД отмечалось снижение желудочно-пищеводного градиента. В 92.3% была выявлена клапанная недостаточность кардии, более чем у половины обнаружено снижение сфинктерной и диафрагмальной составляющих, уменьшение длины кардии. Уменьшение тонуса диафрагмальной составляющей кардии у больных с большими хиатальными грыжами обусловлено значительным увеличением хиатального отверстия, атрофией правой ножки диафрагмы. На эзофаготонограмме (рисунок 49)  больного с кардиофундальной грыжей отмечается снижение сфинктерной, клапаной и диафрагмальной составляющих кардии, уменьшение длины кардии.
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Рис. 49. Эзофаготонограмма больной Р. Снижение сфинктерной, клапанной, диафрагмальной составляющих кардии, уменьшение длины кардии.

Рентгенограмма больной Р. представлена на рисунке 50.
[image: image8.jpg]



 INCLUDEPICTURE "G:\\HITAR\\disert\\Ris_gl3\\RENT-3.JPG" \* MERGEFORMAT \d 
Рис. 50. Рентгенограмма кардии желудка больной Р. в положении Тренделенбурга. Кардиофундальная ГПОД.

Количественные показатели эзофаготонограммы представлены в таблице 48.

Таблица 48

Количественные показатели эзофаготонограммы 3 больного 

с кардиофундальной ГПОД.
Составляющие тонуса кардии
Давление, см вод.ст.

Сфинктерная
18

Диафрагмальная
0

Клапанная
0

Желудочно-пищеводный градиент
18

Длина кардии, см
2

Вместе с тем, обращало на себя внимание значительное количество больных с большими ГПОД и сохраненным тонусом сфинктерной составляющей кардии - 43.6%. Этот факт мы связываем с компенсаторным гипертонусом нижнего пищеводного сфинктера у этой категории больных: по-видимому, он объясняет и субклиническое течение заболевания у ряда пациентов с большими хиатальными грыжами. Иллюстрирует это эзофаготонограмма (рисунок 51).
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Рис. 51. Эзофаготонограмма. Снижение клапанной, диафрагмальной составляющих кардии, при нормальных показателях сфинктерной составляющей кардии.
Количественные показатели эзофаготонограммы приведены в таблице 49.
Таблица 49
Количественные показатели эзофаготонограммы 4.
Составляющие тонуса кардии
Давление, см вод.ст.

Сфинктерная
30

Диафрагмальная
0

Клапанная
0

Желудочно-пищеводный градиент
30

Длина кардии, см
2

На эзофаготонограмме 4 отмечается снижение до 0 диафрагмальной и клапанной составляющей кардии и компенсаторное увеличение сфинктерной составляющей кардии до 30 см вод.ст. 

Средние показатели тонуса составляющих кардии у больных с кардиофундальными ГПОД представлены в таблице 50.

Таблица 50
Средние показатели тонуса кардии у больных кардиофундальными ГПОД.
Составляющие тонуса кардии
Количественные значения параметров АРПЭТ

Сфинктерная, см вод.ст.
25.7(1.9

Диафрагмальная, см вод.ст.
8.2(1.7 

Клапанная, см вод.ст.
6.2(0.4 

Желудочно-пищеводный 

Градиент, см вод.ст.
27.2(1.6

Длина кардии, см.
2.9(0.3 

Из таблицы 50 видно, что у больных данной группы выявлено снижение средних значений клапанной, диафрагмальной составляющих кардии и длины кардии при АРПЭТ.

При проведении теста Бернштейна больным этой клинической группы с целью выявления патологического “эпифренально-кардиального” синдрома были получены данные, представленные в таблице 51.

Таблица 51
Результаты проведения теста Бернштейна у больных с кардиофундальными ГПОД
Результат теста 

Бернштейна
Больные с ГПОД, 
Сопровождающимися 
болевым синдромом 
или ИБС
Больные с ГПОД,

 не сопровождающимися 

болевым синдромом или ИБС


Количество больных


Абс. ч.
%
абс. ч.
%

Положительный
7
70
2
33.3

Отрицательный
3
30
4
66.7

Всего больных
10
100
6
100

Как видно из таблицы 51, при проведении теста Бернштейна патологический “эпифренально-кардиальный” синдром выявлялся у 56.3% больных, причем у пациентов, страдающих загрудинными болями или имеющих сопутствующую ишемическую болезнь сердца, данный синдром определялся более чем в 2 раза чаще, чем у остальных больных.

Характеристика больных с ГПОД, сочетающимися с ХКХ.

Из 205 больных с ГПОД, находившихся на лечении у 123 (60%) пациентов заболевание сочеталось с ХКХ. Среди больных было 16 (13.1%) мужчин и 107 (86.9%) женщин. У 111 (90.2%) больных был выявлен хронический неосложненный холецистит,  у 12 (9.8%) пациентов - хронический осложненный холецистит. 

У 9 (7.3%) пациентов хронический калькулезный холецистит был осложнен холедохолитиазом, у 2 (1.6%) из них он сопровождался механической желтухой. 

При изучении анамнеза заболевания у большинства больных симптомы заболевания отмечались от 3 до 5 лет. Данные о длительности анамнеза у больных этой группы представлены в таблице 52. 

Таблица 52

Распределение больных с ГПОД, сочетающимися с ХКХ, по длительности 

анамнеза. 
Длительность анамнеза
Количество больных


абс. ч.
%

до 1 года
12
9.8

до 3 лет
54
43.9

до 5 лет
37
30.1

Более 5 лет
11
8.9

Четкая продолжительность анамнеза отсутствует
9
7.3

Всего
123
100

Как видно из таблицы, у большинства больных анамнез заболевания составлял от 3 до 5 лет.

При изучении клинических форм хронического калькулезного неосложненного холецистита мы пользовались классификацией Н.Н. Малиновского, Е.А. Решетникова (1988), выделяющих 5 клинических групп течения заболевания:

1. с частыми приступами печеночной колики или с “отключенным” желчным пузырем;

2. с невыраженными симптомами хронического калькулезного холецистита;

3. без клинических проявлений, но с нарушением функции желчного пузыря и воспалением его стенки;

4. без клинико-лабораторных проявлений желчекаменной болезни с наличием мелких (диаметром менее 1 см) камней;

5. с единичными (диаметром более 1 см), свободно плавающими конкрементами без клинических проявлений заболевания. 

Распределение больных по формам хронического неосложненного калькулезного холецистита представлено в таблице 53.

Таблица 53 

Формы хронического неосложненного калькулезного холецистита.

Форма калькулезного холецистита  по классификации Н.Н. Малиновского  и  Е.А. Решетникова (1988)
Количество больных


Абс. ч.
%

1
43
34.9

2
19
15.4

3
7
5.7

4
14
11.4

5
5
4.1

Всего
88
71.5

Как видно из таблицы, преобладали пациенты с частыми приступами печеночной колики или с “отключенным” желчным пузырем.

Клинический анализ течения заболевания у данной категории больных показал, что у 69 (56.1%) пациентов клинические симптомы ГПОД появились раньше проявлений ХКХ. Вместе с тем при госпитализации в стационар у 74 ( 60.2%) больных преобладала клиника ХКХ, у 27 (21.9%) пациентов - интеркурентные заболевания причиняли страдания больному в равной степени, у 22 (17.9%) больных превалировала клиника ГПОД. Однако эти данные были получены при ретроспективном анализе тщательно собранного анамнеза у больных с диагностированными ГПОД. При первичном обращении в ЛДЦ “Здоровье” ранее лишь у 17 (13.8%) больных этой группы диагностировались ГПОД.

Таким образом, примечателен тот факт, что минимум у 20-30% больных, страдающих ГПОД в сочетании с ХКХ, превалирует клиника хиатальной грыжи, которая отягощает течение желчекаменной болезни, маскируется клиникой других заболеваний желудочно-кишечного тракта, таких как хронический гастрит, дуоденит, панкреатит, колит, ишемическая болезнь сердца. 
Характеристика больных с ГПОД, сочетающимися с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки.

Из 205 больных с ГПОД, находившихся на лечении в нашей клинике, 44 (21.5%) пациента страдали ЯБДК, среди них у 23 (11.2%) отмечалось сочетание ГПОД, ЯБДК и ХКХ (триада Кастена). Среди больных было 11 (25%) мужчин и 33 (75%) женщины. Возраст больных охватывал практически все возрастные группы. Распределение больных по возрасту представлено в таблице 54.

Таблица 54

Распределение по возрасту больных с ГПОД, сочетающимися с ЯБДК.
Возрастные группы
Количество больных


Абс. ч.
%

менее 41 года
3
6.8

41 - 50 лет
15
34.1

 51 - 60 лет
17
38.6

61 - 70 лет
7
15.9

71 - 79 лет
2
4.5

Всего
44
100

Как видно из таблицы, большинство больных было в возрасте от 41 до 60 лет.

При изучении длительности анамнеза не представлялось возможным дифференцировать клинические проявления ГПОД и ЯБДК.  У больных данной подгруппы отмечалась различная продолжительность анамнеза заболевания. Данные о длительности анамнеза у больных этой группы представлены в таблице 55. 

Таблица 55

Распределение больных с ГПОД, сочетающимися с  ХКХ, по длительности анамнеза.
Длительность анамнеза
Количество больных


абс. Ч.
%

до 1 года
5
11.4

до 3 лет
9
20.5

до 5 лет
11
25

более 5 лет
13
29.5

Четкая продолжительность анамнеза отсутствует
6
13.6

Всего
44
100

Как видно из таблицы, у большинства больных анамнез заболевания составлял до 5 лет и более. 


Частота обострения ЯБДК у больных данной подгруппы представлена в таблице 56.

Таблица 56

Частота обострений ЯБДК, сочетающейся с ГПОД.
Частота обострений ЯБДК
Количество больных


абс. ч.
%

Обострение заболевания выявлено однократно
6
113.6

1 раз в 2-3 года
8
118.2

1 раз в год
10
222.7

2 раза в год и более
15
334.1

Анамнез заболевания отсутствует
5
111.4

Всего
44
1100

Как видно из таблицы, у большинства больных (56.8%) отмечалось упорное течение заболевания с частыми рецидивами. Большая часть больных (61.4%) не менее 1 раза в год получала комплексное противоязвенное лечение. У 6 (13.6%) больных в анамнезе было язвенное кровотечение, у 2 (4.5%) - перфорация язвы двенадцатиперстной кишки.

Поскольку основной контингент исследуемых больных поступал на плановое оперативное лечение по поводу ГПОД, ХКХ, мы практически не встречали осложненных форм ЯБДК. У одного больного, поступившего с ЯБДК в сочетании с ГПОД, отмечались обострение язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, деформация луковицы двенадцатиперстной кишки II-III степени, язва передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки. В другом случае у больной с обострением хронического калькулезного холецистита, холедохолитиазом, механической желтухой, ГПОД, язвенным рефлюкс-эзофагитом, ЯБДК, язвой передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки наблюдали язвенное кровотечение.

При исследовании кислотообразующей функции желудка у больных ГПОД в сочетании с ЯБДК были выявлены различные классы кислотообразования по классификации В.Н.Чернова (1997). Распределение больных по классам представлено в таблице 57.

Таблица 57

Типы кислотообразования у больных ГПОД в сочетании с ЯБДК.
Тип кислотообразования
Количество больных


абс. Ч.
%

Повышенная концентрация;

Декомпенсированное ощелачивание;

Отрицательная атропиновая проба;
20
45.4

Повышенная концентрация;

Субкомпенсированное ощелачивание;

Положительная атропиновая проба;
7
15.9

Повышенная концентрация;

Компенсированное ощелачивание;

Положительная атропиновая проба;
2
4.6

Нормальная концентрация;

Декомпенсированное ощелачивание;

Отрицательная атропиновая проба;
1
2.3

Нормальная концентрация;

Декомпенсированное ощелачивание;

Положительная атропиновая проба;
8
24.4

Нормальная концентрация;

Компенсированное ощелачивание;

Положительная атропиновая проба;
6
19.8

Всего
44
100

Как видно из таблицы 57, у большей части больных (45.4%) была выявлена повышенная концентрация рН, декомпенсированное ощелачивание, отрицательная атропиновая проба. 

У больных с ГПОД, сочетающимися с ЯБДК и ХКХ, клиническое течение заболевания отличается прогрессирующим течением, частыми рецидивами, нетипичным клиническим течением, высоким риском осложнений заболеваний, плохо поддается консервативному лечению.

Интересным, на наш взгляд, представляется частота встречаемости хиатальных грыж с дивертикулезом желудочно-кишечного тракта, выявленная у 26 (12.7%) больных.

У пациентов с эзофагальными ГПОД дивертикулез кишечника выявлен в 7.4% случаев, кардиальными - в 5.9% случаев. Чаще дивертикулез кишечника выявлялся у пациентов с кардиофундальными ГПОД - в 22.6% случаев, это связано с тем, что в этой группе чаще выполнялась колоно- и ирригоскопия, в связи с большим количеством больных в возрасте старше 50 лет. Дивертикулы пищевода были диагностированы в 2.4% случаев.

Синдром Сента (сочетание ГПОД, калькулезного холецистита, дивертикулеза кишечника) был выявлено у 14 (6.8%) больных.

Синдром Лорта-Жакоба (сочетание ГПОД, калькулезного холецистита, дивертикула пищевода) диагностирован у 4 (1.9%) пациентов.

Синдром Клеменгтона (сочетание ГПОД с рефлюкс-эзофагитом и астматическим бронхитом) был выявлен у 5 (2.4%) больных.

Данные сравнительного анализа клинического течения различных форм ГПОД.

При сравнительном анализе частоты встречаемости болевого синдрома и крайней степени выраженности гастроэзофагального рефлюкса были получены данные, представленные на рисунке 52.
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Рис. 52.  Частота встречаемости клинических симптомов при различных

формах ГПОД.

Как видно на рисунке, была выявлена достоверно (p<0.05) более высокая частота встречаемости болевого синдрома у больных с кардиофундальными грыжами, по сравнению с пациентами других групп. При анализе частоты встречаемости крайней степени выраженности гастроэзофагального рефлюкса были обнаружены достоверные различия (p<0.05) частоты встречаемости этого признака во всех указанных группах, что указывает на определенное влияние размеров ГПОД на частоту встречаемости гастроэзофагального рефлюкса.

Анализ частоты встречаемости рефлюкс-эзофагита у больных с различными формами ГПОД, как показано на рисунке 53, выявил достоверные различия (p<0.05) встречаемости данного осложнения у больных с кардиофундальными хиатальными грыжами по сравнению с другими формами ГПОД.
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Рис. 53. Частота встречаемости рефлюкс-эзофагита у пациентов с ГПОД.

Вместе с тем, отмечено достоверное (p<0.05) увеличение частоты встречаемости эрозивного эзофагита у больных с кардиальными и кардиофундальными ГПОД, по сравнению с эзофагальными. Этот факт объясняется не только более выраженной недостаточностью кардии и нарушением топографо-анатомических взаимоотношений гастроэзофагальной зоны, но и достоверным (p<0.05) снижением пищеводного клиренса, выявляемого по данным пищеводной рН-метрии, у больных с кардиофундальными ГПОД, по сравнению с кардиальными и эзофагальными.


При сравнительном анализе результатов АРПЭТ было выявлено, что у 34.3% больных с эзофагальными ГПОД была выявлена недостаточность кардии, у большинства (68.7%) отмечалось снижение клапанной составляющей кардии, что обусловлено практически повсеместным расширением угла Гисса у этой категории больных. Также отмечена тенденция к сниженной сфинктерной составляющей кардии у 41.8 % больных, что связано с общей дискоординацией нижнего пищеводного сфинктера у пациентов с “малыми” хиатальными грыжами. Недостаточность диафрагмальной составляющей кардии была выявлена лишь у 17.9% больных, что связано с незначительным расширением пищеводного отверстия диафрагмы у этой категории пациентов. Уменьшение длины абдоминального отдела пищевода при эзофагальных ГПОД приводит к уменьшению длины кардии. У больных этой группы снижение длины кардии было выявлено в 23.9% случаев.

У большинства пациентов с кардиальными ГПОД  (64.7% случаев) отмечалось снижение желудочно-пищеводного градиента, у 92.2% больных выявлено снижение или отсутствие клапанной составляющей кардии, у 28.2% - диафрагмальной, у 57.6% - сфинктерной составляющей. Уменьшение длины кардии было выявлено у 31.8% пациентов.

У 14 (26.4%) больных с кардиофундальными ГПОД из-за крайней степени выраженности гастроэзофагального рефлюкса используемая нами методика АРПЭТ не позволяла определить недостаточность отдельных составляющих кардии, желудочно-пищеводный градиент давления составлял у этой категории больных не более 5 см вод. ст. У большинства пациентов (71.8%) этой группы отмечалось снижение желудочно-пищеводного градиента. В 92.3% была выявлена клапанная недостаточность кардии, более чем у половины обнаружено снижение сфинктерной и диафрагмальной составляющих, уменьшение длины кардии. Уменьшение тонуса диафрагмальной составляющей кардии у больных с большими хиатальными грыжами обусловлено значительным увеличением хиатального отверстия, атрофией ножек диафрагмы. 

Данные, полученные при анализе средних показателей составляющих кардии, представлены в таблице 58.

Таблица 58

Средние показатели тонуса кардии у больных с ГПОД.
Составляющие тонуса кардии
Формы ГПОД


Малые
средние
Большие

Сфинктерная, см вод. ст.
31(2.4
29.8(3
25.7(1.9

Диафрагмальная, см вод. ст.
29.4(2.1
27.8(1.4
8.2(1.7 *

Клапанная, см вод. ст.
12.4(1.8
9.1(1.6 *
6.2(0.4 *

Желудочно-пищеводный градиент, см вод. ст.
43.5(3
34(2.2
27.2(1.6

Длина кардии, см
4.1(0.5
4.3(1.1
2.9(0.3 *

Средние (ошибка средней, * - достоверное снижение показателя по сравнению нормальными значениями (p<0.05).

Как видно из таблицы 58, у больных с малыми хиатальными грыжами достоверного снижения средних показателей составляющих кардии отмечено не было, что объясняется незначительным количеством больных с выраженной недостаточностью желудочно-пищеводного перехода при этом заболевании. У пациентов с средними ГПОД выявлено достоверное  (p<0.05) снижение клапанной составляющей кардии. При тонометрическом исследовании больных с большими хиатальными грыжами обнаружено достоверное снижение диафрагмальной, клапанной составляющих и длины кардии (p<0.05).

Тест Бернштейна был выполнен 69 больным с ГПОД различной степени выраженности. Среди них было 46 пациентов с ГПОД,  страдающих болями за грудиной или ИБС, у 23 пациентов тест выполнялся в плане общего обследования.

Боли за грудиной выявлялись у 11(15.9%) больных, ишемическая болезнь сердца - у 8 (11.6%), сочетались эти клинические признаки у 27 (39.1%) пациентов с ГПОД. У 14 (30.4%) больных кардиальгия была ведущим симптомом проявления ГПОД.

Проведенное исследование показало, что у больных с ГПОД, протекающими без болевого и кардиальгического синдрома, положительный тест Бернштейна выявляется в 26.1% случаев. У пациентов с ГПОД, сопровождающимися клиникой кардиальгии и болевым синдромом, патологический "эпифренально-кардиальный рефлекс" определяется в 80.4% случаев.

При обследовании больных мы не обнаружили корреляции между размерами ГПОД и частотой встречаемости патологического “эпифренально-кардиального рефлекса”; так, исследуемый синдром был выявлен у больных с эзофагальными ГПОД в 32.6% случаев, кардиальными - в   (47.8%), кардиофундальными ГПОД в  19.6% случаев. По-видимому, это обусловлено особенностями возбуждения патологических ваговагальных рефлексов в каждом конкретном случае. 
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